En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 


Monographie 






Fibrillation auriculaire 
du sujet age 


Pierre-Laurent 

La fibrillation auriculaire 

Massoure 

est la plus frequente des 

Frederic Sacher 

arythmies et sa prevalence 

Nicolas Derval 

Michel Hocini 

augmente nettement avec 
Page. Elle expose le sujet 
de plus de 75 ans a un 

Pierre Jais 

risque accru d’accident 

Michel 

vasculaire cerebral, ce qui 

Haissaguerre* 

justifie la mise sous 
anticoagulant apres avoir 
evalue le risque 
d’hemorragie majeure. 


L a fibrillation auriculaire est la plus frequente des arythmies. 
C’est une pathologie frequente du sujet age, 70 % des 
patients en fibrillation auriculaire ont entre 65 et 85 ans. En 
2050, 50 % des patients en fibrillation auriculaire auront plus de 
80 ans. La fibrillation auriculaire est un enjeu de sante publique 
puisque sa prevalence, qui est de 0,4 % dans la population 
generale, atteint 10 % chez les plus de 85 ans. 1 On estime son 
cout a 3 000 euros par patient par an, soit 1 3,5 milliards d’euros 
pour I’Union europeenne. La gravite de la fibrillation auriculaire 
est liee a la morbi-mortalite qui lui est attribute directement (acci- 
dents vasculaires cerebraux, insuffisance cardiaque) ou indirec- 
tement (accidents lies aux anticoagulants). L’alteration de la qua- 
lity de vie doit etre prise en compte. 2 ’ 3 

La fibrillation auriculaire reste a ce jour I’arythmie la plus refrac- 
taire a I’arsenal therapeutiqueL Faut-il retablir le rythme sinusal 
ou controler la frequence ventriculaire en fibrillation auriculaire? 
Quelle est la meilleure strategie pour la prevention du risque 
embolique? 


Ce qui est nouveau 


Les anticoagulants doivent etre largement utilises apres 75 ans, 
que la fibrillation auriculaire soit permanente ou paroxystique. 

En cas de risque hemorragique, un INR cible a 2 (entre 1 ,6 et 2,5) 
est acceptable. En cas de contre-indication, I’aspirine est utilisee 
(81 a 325 mg/j) mais offre un niveau de prevention des accidents 
vasculaires cerebraux 3 fois inferieur. 

En cas de chirurgie ou d’examen a risque hemorragique, le 
traitement anticoagulant peut etre interrompu une semaine sans 
relais (hors prothese valvulaire mecanique). 

L’indication des techniques ablatives pour la fibrillation auriculaire 
est largement validee chez I’adulte jeune mais reste a determiner 
chez le patient age : les complications semblent plus importantes, 
le benefice sur la qualite de vie et I’impact sur la morbi-mortalite 
ne sont pas connus au-dela de 75 ans. 


Definitions, physiopathologie 

La fibrillation auriculaire, definie par une activite electrique irre- 
guliere et rapide des oreillettes (350 a 600 cycles/min), peut etre 
permanente ou paroxystique (tableau 1). Comme les autres 
arythmies, elle survient sous I ’influence de trois elements: le 
substrat arythmogene (anomalies myocardiques structurelles et 
fonctionnelles), la modulation du systeme nerveux autonome 
(orthosympathique et parasympathique), et le declenchement 
par un evenerment « gachette » (extrasystole atriale initiatrice). 
Chez le sujet age, I’importance du substrat est a souligner: fre- 
quence des cardiomyopathies, en particulier hypertensives et 
hypertrophiques, insuffisance cardiaque a fonction systolique 
preservee (elevation de la pression et du volume intra-atrial), 

* Nous n’aborderons pas les problemes specifiques lies aux flutters atriaux. 
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cardiopathies valvulaires (rhumatismale et/ou calcifiee), fibrose 
myocardique. La fibrillation auriculaire entraTne elle-meme un 
remodelage electrostructural du massif auriculaire qui favorise le 
maintien de I’arythmie. 

Les phenomenes electriques impliques dans le declenchement 
et I’entretien de la fibrillation auriculaire sont complexes. Les 


theories electrophysiologiques les plus anciennes rapportent des 
phenomenes de reentree atriale (micro- ou macro-reentrees) et, 
depuis plus de 10 ans, la decouverte de phenomenes focaux 
(extrasystoles initiatrices de la fibrillation auriculaire au niveau des 
veines pulmonaires [v. figure, a]) a transforme la prise en charge 
de cette pathologie. 4 


Classification des formes de fibrillation auriculaire 

FA isolee (« lone AF ») 

FA du sujet jeune (<60 ans) sans 
anomalie cardiopulmonaire ni HTA 

FA recurrente 

2 episodes de FA ou plus 

FA paroxystique 

Episode de moins de 7 jours 
de resolution spontanee 

FA persistante 

FA durant plus de 7 jours 

FA permanente 

FA « chronique » pour laquelle 
une cardioversion n’a pas ete tentee 
ou a echoue 

: fibrillation auriculaire; HTA 

: hypertension arterielle. 



figure i Formes electrocardiographiques de fibrillation auriculaire. 

a. Fibrillation auriculaire focale declenchee par une extrasystole atriale 
dans I’ondeT (fleche). b. Pause de 3 secondes postreduction de la 
fibrillation auriculaire. c. Fibrillation auriculaire, frequence cardiaque 
140 batt/min, chez un patient de 82 ans entre en urgence pour oedeme 
pulmonaire. 


Circonstances de decouverte 

Chez le patient age, une decompensation cardiaque aigue est 
le mode de decouverte le plus frequent en urgence. Une syn- 
cope est possible dans le cadre d’une maladie rythmique auricu- 
laire qui associe dysfonction sinusale et passages en fibrillation 
auriculaire paroxystique, ou dans le cadre de pauses postreduc- 
tion de fibrillation auriculaire (v. figure, b). Lors de la survenue de 
la fibrillation auriculaire, les patients de plus de 65 ans rapportent 
une dyspnee dans 64 % des cas, des palpitations (42 %), une 
fatigue (52 %), une douleur thoracique (23 %), et 1 5 % sont 
asymptomatiques. 5 

Tout deficit neurologique permanent ou transitoire (ou sequelle 
radiologique) doit faire rechercher I’existence d’une cause cardio- 
embolique, en particulier la fibrillation auriculaire. Une embolie 
peripherique (ischemie aigue d’un membre, mesenterique, 
infarctus renal. . .) est rapportee dans moins de 1 0 % des cas. 

De nombreux dispositifs permettent de depister la fibrillation 
auriculaire paroxystique: holter de I’electrocardiogramme (ECG) 
des 24 heures, holter ECG longue duree, holter implantable 
sous-cutane (Reveal), memoires des stimulateurs et defibrilla- 
teurs cardiaques. 


Diagnostic 

Le diagnostic est base sur I’electrocardiogramme. Les ondes P 
sinusales sont remplacees par des ondulations continuelles et 
irregulieres de la ligne de base (ondes F) qui sont variables en mor- 
phologie, amplitude et duree. La frequence cardiaque est varia- 
ble, la reponse ventriculaire a I’activite atriale etant variable en 
fonction des proprietes electrophysiologiques de la conduction 
auriculo-ventriculaire. Si la conduction auriculo-ventriculaire est 
intacte, la reponse ventriculaire est rapide. Les complexes QRS 
sont done irreguliers ( v . . figure, c). Neanmoins, surtout chez le 
patient age, devant une fibrillation auriculaire lente avec brady- 
cardie inferieure a 60 batt/min, les QRS peuvent etre reguliers (et 
larges si I’echappement est infrahisien) en raison d’un bloc 
auriculo-ventriculaire complet. II peut parfois y avoir plusieurs 
arythmies associees a la fibrillation auriculaire chez un meme 
patient: supraventriculaire (passage de fibrillation auriculaire en 
flutter, detachycardie atriale a fibrillation auriculaire...), ventriculaire 
(tachycardie ventriculaire sur fibrillation auriculaire [bitachycardie]). 
Le risque de conduction rapide de la fibrillation auriculaire aux ven- 
tricules par une voie accessoire est tres improbable chez un 
patient age, ces voies devenant moins fonctionnelles avec Page. 
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Gravite et pronostic chez le patient age 

La fibrillation auriculaire est une pathologie grave. Le faux de 
mortalite des patients en fibrillation auriculaire est le double de 
celui des patients en rythme sinusal en grande partie par r asso- 
ciation a la comorbidite cardiovasculaire. Apres 65 ans, la fibrilla- 
tion auriculaire est associee a une hypertension arterielle dans 
60 % des cas, a une cardiopathie ischemique (30 %), a une insuf- 
fisance cardiaque (20 a 30 %), a une valvulopathie (20 %), a un 
diabete (10 %), a une stenose carotidienne (12 %). 5 La mortalite 
est liee a un evenement cardiovasculaire dans deux tiers des cas. 
La survenue de la fibrillation auriculaire au cours de ces patho- 
logies constitue souvent un tournant evolutif avec des hospitali- 
sations en urgence pour decompensation cardiaque aigue et/ou 
accident vasculaire cerebral. 


L’ accident vasculaire cerebral est la complication la plus redou- 
tee du fait de sa frequence chez le sujet age (taux de survenue 
d’au moins 5 a 7 % par an, augmente avec I ’age). Sur I’ensemble 
des accidents vasculaires cerebraux (1 40000 par an en France, 
30000 morts par an, premiere cause de handicap acquis, 
deuxieme cause de demence), 1 sur 6 survient chez un patient 
en fibrillation auriculaire. La moitie des accidents vasculaires 
cerebraux lies a la fibrillation auriculaire surviennent apres 75 ans. 
Le risque d’accident vasculaire cerebral et le retentissement sur 
la qualite de vie sont plus importants chez la femme. 5 ’ 6 Dans la 
population des plus de 85 ans, la fibrillation auriculaire est asso- 
ciee a un declin fonctionnel plus rapide que chez les patients aux 
antecedents d’infarctus du myocarde. 1 L’alteration de la qualite 
de vie est plus liee aux comorbidites qu’a revolution clinique de la 
fibrillation. 5 


C\J 

| Indications du traitement preventif des evenements thromboemboliques. 

< 


NIVEAU DE RISQUE 

TRAITEMENT 

■4 Eleve 

• Antecedent d’AVC ou embolie peripherique 

• Prothese valvulaire mecanique 

• Stenose mitrale rhumatismale 

• Thrombus atrial en echocardiographie transcesophagienne 

Si 1 FDR : AVK (INR cible entre 2 et 3 sauf prothese valvulaire 
mecanique [au moins > 2,5 selon le type de prothese]) 

•4 Modere 

• Age 2s 75ans 

• Insuffisance cardiaque (FEVG ^ 35 %) 

• Diabete 

• Hypertension arterielle 

Si 2s 2 FDR : AVK (INR entre 2 a 3, si risque hemorragique eleve 
et age > 75 ans : INR cible 2 [entre 1,6 et 2,5]) 

Si 1 FDR : au choix AVK ou aspirine (81 a 325 mg/j) 

■4 Incertain ou faible 

• 65 a 74 ans 

• Coronaropathie 

• Femme 

• Thyrotoxicose 

Si 25 1 FDR : au choix aspirine ou AVK 

■4 Aucun FDR 

Aspirine (81 a 325 mg/j) 

Situations particulieres 

• Arret AVK de =s 1 semaine 

(Niveau de preuve faible : grade II b C) 

Pas de relais en I’absence de prothese valvulaire mecanique 

• Arret AVK de 2= 1 semaine 

Relais par heparine (possibility d’une HBPM sous-cutanee) 

• Apres revascularisation coronarienne (angioplastie, pontage) 

AVK + faible dose d’aspirine (^ 100 mg/j) ou clopidogrel (75 mg/j) 
possible mais risque hemorragique augmente 

• Apres endoprothese coronarienne (stent) 

AVK + clopidogrel (75mg/j) 1 mois si stent nu, 3 a 6 mois si stent 
actif (selon modele), 12 mois dans certains cas - puis AVK en 
monotherapie. 

• Si AVC ischemique sous AVK 

• Flutter atrial 

Majorer AVK (INR 3 a 3,5) plutot qu’ajouter aspirine 

Meme prevention embolique que pour la FA 


D ’apres la ref. 7. 

AVC: accident vasculaire cerebral; AVK: antivitamine-K; FDR: facteur de risque; FEVG: fraction d’ejection ventriculaire gauche; HBPM: heparine de bas poids 
moleculaire ; INR : International normalized ratio. 
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Principales causes 

Les causes de fibrillation auriculaire sont cardiaques et/ou 
extracard iaques pulmonaires (bronchopneumopathie chronique 
obstructive, embolie...), metaboliques (dyskaliemie, hypercalce- 
mie...), endocrines (hyperthyroidie), toxiques (alcool...), qu’il 
s’agisse de sujets jeunes ou ages. Une cardiopathie est associee 
dans plus de 50 % des cas apres 75 ans. Les facteurs predispo- 
sants significativement les plus importants dans les populations 
agees sont I’hypertension arterielle, les coronaropathies et les 
valvulopathies avec une association beaucoup plus frequente a 
I’insuffisance cardiaque. 5 En particulier, (’association a une insuf- 
fisance cardiaque a fonction systolique preservee est plus fre- 
quente chez la femme agee. 6 

Aspects therapeutiques 

Restaurer le rythme sinusal ou simplement controler 
la frequence cardiaque? 

Les recommandations actuelles ne proposent pas de strategie 
specifique pour les patients de plus de 75 ans. 7 Dans une popu- 
lation geriatrique, le simple controle de la frequence cardiaque 
est acceptable pour les patients ayant des symptomes mineurs 
en rapport avec la fibrillation auriculaire: les betabloquants et les 
inhibiteurs calciques non dihydropyridiques sont indiques en pre- 
miere intention, les digitaliques en cas d’insuffisance car- 
diaque. 2 ’ 3 ’ 7 La survenue d’une bradycardie symptomatique ou 
d’un bloc auriculo-ventriculaire se produit plus souvent dans 


POUR LA PRATIQUE 

►► La fibrillation auriculaire est une pathologie frequente 
et grave chez le patient age. 

►► Une cardiopathie est associee dans plus de 50% des cas, 
une hypertension arterielle est presente dans 60% des cas 
apres 65 ans. 

►► Le risque d’accident vasculaire cerebral augmente tres 
significativement apres 75 ans, justifiant la mise sous 
anticoagulant. 

►► Le risque d’hemorragie majeure sous anticoagulant est 
multiplie par 3 au-dela de 80 ans : revaluation individuelle du 
rapport benefices/risques et I’education therapeutique sont 
essentielles. 

►► Le controle de la frequence cardiaque reste acceptable si 
les symptomes sont mineurs ; dans les autres cas, la 
restauration du rythme sinusal doit etre envisagee. 


cette population, que ce soit sous amiodarone, sous betablo- 
quant, sous digitalique ou sous inhibiteur calcique. L’ablation de 
lajonction auriculo-ventriculaire associee a une stimulation car- 
diaque permanente permet I’amelioration de la qualite de vie 
chez les insuffisants cardiaques. En cas de fibrillation auriculaire 
mal toleree (ischemie, insuffisance cardiaque, hypotension arte- 
rielle), une cardioversion medicamenteuse et/ou electrique est 
proposee, sous reserve de I’absence de thrombus intra-atrial a 
I’echocardiographie transoesophagienne, ou d’une anticoa- 
gulation efficace depuis au moins 3 semaines, ou d’un episode 
datant de moins de 48 heures. 

L’ablation des fibrillations auriculaires symptomatiques est pro- 
posee en deuxieme intention, le plus souvent apres echec du 
traitement antiarythmique. 7 Cette therapeutique est plus efficace 
que les medicaments pour le retour et le maintien en rythme sinu- 
sal mais a ete peu etudiee chez les patients de plus de 70 ans. 8 
Le taux de succes est de I’ordre de 80 a 85 % en cas de fibrilla- 
tion auriculaire paroxystique, entre 70 et 85 % en cas de fibrilla- 
tion auriculaire persistante, contre 40 a 60 % pour I’amiodarone 
et moins de 40 % pour les autres antiarythmiques. 2 ’ 7 ’ 9 L’ablation 
se fait le plus souvent par catheterisme transcutane, mais elle 
peut etre proposee au cours d’une chirurgie cardiaque pour un 
autre motif (chirurgie mitrale surtout). L’elargissement des indica- 
tions et la diffusion de la technique permettent de I’envisager au 
cas par cas chez des patients plus ages. L’efficacite semble 
identique chez les patient ages mais les complications sont plus 
frequentes (tamponnade pericardique, evenement thromboem- 
bolique). Le benefice a attendre sur la qualite de vie est probable- 
ment plus faible que chez I’adulte jeune. 

Prevention du risque embolique 

Chez le patient age, sauf contre-indication, un traitement anti- 
thrombotique est recommande, que la fibrillation auriculaire soit 
permanente ou paroxystique (tableau 2). 7 Apres 75 ans, le risque 
embolique est tel que le traitement anticoagulant est indique, 
sauf contre-indication ou choix du patient, reduisant le risque 
d’accident vasculaire cerebral, la gravite des accidents vascu- 
laires cerebraux et leur mortality. 10 Le risque embolique diminue 
de 60 % sous anticoagulant, et seulement de 20 % sous aspi- 
rine. L’ association aspirine et clopidogrel est nettement inferieu re 
aux anticoagulants (prevention moindre des accidents vascu- 
laires cerebraux, plus d’hemorragies graves). Sous anticoagu- 
lants, le risque d’hemorragie majeure est 3 fois plus important 
apres 80 ans, et le traitement doit etre arrete une fois sur 4 pen- 
dant la premiere annee qui suit son introduction. 11 La prescription 
doit done etre individualisee apres 80 ans et I’education thera- 
peutique reste la regie a tout age : carnet de suivi des Internatio- 
nal normalized ratios (INR), questionnaires d’autoevaluation, 
information a la famille, evaluation du risque de chute. Les appa- 
reils d’automesure de I’lNR (demande d’inscription sur « la liste 
des produits et prescriptions » en cours en France) apporteront 
une securite supplementaire. 
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summary Atrial fibrillation in elderly patients 

Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia in elderly patients: its prevalence 
increases with age up to 6-8 % in octogenarians. A cardiomyopathy is associated in 50 %, 
hypertension in 60 %. Severity is attributed to the risk of ischaemic stroke with rates increasing 
up to 7 % per year after 75 years old. Quality of life is impaired and associated with numerous 
comorbidities in the elderly. Antiarrhythmic therapy is useful to slow down cardiac rate in AF. To 
reduce first or recurrent emboli, antithrombotic therapy is necessary, whatever the type of AF 
(paroxysmal or permanent). Anticoagulation is the current treatment modality in AF patients at 
high or intermediate risk, which is the case of most of the elderly patients. Major hemorrhage 
risk must be systematically evaluated. 

resume Fibrillation auriculaire du sujet age 

La fibrillation auriculaire du sujet age est la plus frequente des arythmies cardiaques: sa 
prevalence augmente avec I’age pour atteindre 6 a 8 % chez I’octogenaire. Une cardiopathie 
est associee dans plus de 50 % des cas, une hypertension arterielle dans 60 % des cas. La 
gravite est liee au risque d’accident vasculaire cerebral ischemique significativement augmente 
apres 75 ans, atteignant plus de 7 % par an. Le retentissement sur la qualite de vie est notable 
et associe aux multiples comorbidites presentes a cet age. Le traitement antiarythmique est 
utile pour controler la frequence cardiaque et ameliorer la fonction cardiaque. Le traitement 
antithrombotique est necessaire pour reduire le risque embolique, que la fibrillation auriculaire 
soit permanente ou paroxystique. Le traitement anticoagulant est indique chez les patients a 
risque embolique intermediate ou eleve, ce qui est le cas de la majorite des patients ages. Le 
risque d’hemorragie majeure doit etre systematiquement evalue. 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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